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GRAU EN ÒPTICA I OPTOMETRIA 
 
ESTUDI COMPARATIU DE DIFERENTS TÈCNIQUES DE 
TOPOGRAFIA CORNEAL 
RESUM 
Des del punt de vista òptic, optomètric i oftalmològic la topografia corneal és molt important ja que 
ens ajuda a determinar la salut de la còrnia. Permet detectar patologies corneals com ara queratocon, 
degeneració marginal pel·lúcida, ectàsies, astigmatismes irregulars, etc. i fer-ne el seu seguiment. 
També és utilitzada per la pre i post operació de cirurgia refractiva làser, de cataractes i per l’adaptació 
de lents de contacte. 
L’objectiu d’aquest treball és identificar els diferents mètodes de topografia corneal i valorar-ne la 
seva fiabilitat en l’ús clínic. S’ha realitzat una comparació bibliogràfica on s’ha fet un recull de 80 
articles dels quals se n’ha escollit 33 per fer-ne una lectura exhaustiva i s’han comparat diferents 
paràmetres corneals. 
Tanmateix, s’ha realitzat un estudi clínic per veure la influència de la llàgrima en els diferents mètodes 
de topografia. S’ha realitzat una topografia a 21 subjectes just després d’un parpelleig complet i 10 
segons després amb dos topògrafs corneals basats en un principi òptic diferent, un amb discs de 
Plàcido i l’altre amb càmera de Scheimpflug. 
Els resultats obtinguts ens mostren que no es pot utilitzar un topògraf corneal indistintament al cas 
clínic en què ens trobem. 
RESUMEN 
Desde el punto de vista óptico, optométrico y oftalmológico la topografía corneal es muy importante 
ya que nos ayuda a determinar la salud de la córnea. Permite detectar patologías corneales como 
queratocono, degeneración marginal pelucida, ectasias, astigmatismos irregulares, etc. y hacer su 
seguimiento. También es utilizada por la pre y post operación de cirugía refractiva láser, de cataratas y 
para la adaptación de lentes de contacto. 
El objetivo de este trabajo es identificar los diferentes métodos de topografía corneal y valorar su 
fiabilidad en el uso clínico. Se ha realizado una comparación bibliográfica donde se han recogido 80 
artículos de los cuales se han escogido 33 para hacer una lectura exhaustiva y se han comparado 
diferentes parámetros corneales. 
Asimismo, se ha realizado un estudio clínico para ver la influencia de la lágrima en los diferentes 
métodos de topografía. Se ha tomado una topografía a 21 sujetos justo después de un parpadeo 
completo i 10 segundos después con dos topógrafos basados en un principio óptico diferente, uno con 
discos de Plácido y el otro con cámara de Scheimpflug. 
Los resultados obtenidos nos muestran que no puede utilizarse cualquier topógrafo corneal 
indistintamente según el caso clínico en que nos encontramos. 
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ABSTRACT 
From the optic, optometric and ophthalmic point of view, corneal topography is very important 
because it helps determining corneal health. It allows to detect corneal diseases such as keratoconus, 
pellucid marginal degeneration, ectasia, irregular astigmatism, etc. and monitoring them. 
Furthermore, it is used for pre and post cataract operation, laser refractive surgery and contact lenses 
adaptation. 
The aim of the study is to identify different methods of corneal topography and assess their reliability 
in the clinical use. Eighty articles were selected initially and their abstracts were read. Thirty three of 
the articles then were chosen for reading thoroughly with an emphasis on the methodology and 
discussion on the results. 
Additionally, we have made a clinical study to see the influence of the tear film in different methods of 
topography. We have done topographies from 21 subjects after a complete blink and 10 seconds later. 
The topographies were performed using two different topographers: Oculus Easygraph (using Placido’s 
Disks) and Oculus PentacamHR (using Scheimpflug camera). 
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SUMMARY: COMPARATIVE STUDY OF DIFFERENT  
TECHNIQUES FOR CORNEAL TOPOGRAPHY 
 
1. INTRODUCTION 
Corneal topography is an analysis of the cornea to represent the original form of the anterior 
and posterior surfaces of the cornea. It consists of some digital processes, in which the results 
are topographic maps representing heights by a color code. 
In the nineteenth century the basis of quantitative corneal topography were described and 
keratometers invented. A century later, due to the advancement of technology, 
videokeratoscopy was born. 
From the optic, optometric and ophthalmic point of view, corneal topography is very 
important because it helps determining corneal health. It allows to detect corneal diseases 
such as keratoconus, pellucid marginal degeneration, ectasia, irregular astigmatism, etc. and 
monitoring them. Furthermore, it is used for pre and post cataract operation, laser refractive 
surgery and contact lenses adaptation. Thus, it is important to guarantee the accuracy of the 
instruments used in clinical practice. 
The aim of the study is to identify different methods of corneal topography and assess their 
reliability in clinical use. The specifics aims are: 
- To identify different methods of corneal topography. 
- Bibliographic comparison of different methods of corneal topography. 
- To determine experimentally influence of the tear film in different methods of 
topography. 
 
2. OPTICAL PRINCIPLES 
The optical principles used in corneal topography are: 
- Specular reflection: Placido’s Disks are the most common technique. It consists of 
series of alternate light and dark concentric rings. 
- Diffused light. The most used techniques are: 
o Slit-scanning: beam slit. Information can be extracted from the Purkinje 
images to perform three-dimensional model of the cornea.
  
o Scheimpflug camera: The lens plane intersects the film plane, the plane of 
sharp focus must also pass through that same line of intersection. 
 
3. COMERCIAL TOPOGRAPHERS 
Classification of topographers can be made based on optical principles and used techniques.  
Table 1. Corneal topographers classification 
Optical principles Commercials topographer Technique 
Specular reflection 
Humphrey Atlas 991 
Placido’s Disks 
EyeSys Laboratories EyeSys 
i-Optics Cassini LEDs de color system 
Diffused light 
Oculus Pentacam and 
Oculus Pentacam HR  
Scheimpflug camera 
Combination 
Bausch&Lomb Orbscan II 
and Bausch&Lomb 
Orbscan IIz de  
Placido’s Disks  + slit-
scanning 
Tomey TMS-5  
Placido’s Disks  + 
Scheimpflug camera 
Ziemer Galilei  
Placido’s Disks + 2  
Scheimpflug cameras 
 
4. BIBLIOGRAPHIC COMPARISON 
In this section we have made a comparison of different corneal topography methods with the 
aim of collecting the results and observing the concordance between instruments. Eighty 
articles were selected initially and their abstracts were read. Thirty three of the articles then 
were chosen for reading thoroughly with an emphasis on the methodology and discussion on 
the results. 
Following parameters have been particularly analyzed: 
- Radius of curvature 
- Corneal Thickness 
- Elevation 
- White-White distance  
- Aberrations 
- Anterior chamber parameters  
We have made summary tables for the first three parameters because they are the most 
important ones for a corneal topographer. 
In the tables 2, 3 and 4, the “significant changes” column indicates the topographers which 
have shown significant differences, statistically or clinically, compared to the corresponding 
  
line topographer. On the other hand, “no significant changes” column indicates those 
topographers which have shown good agreement. 
Table 2. Summary table from radius of curvature comparison 
RADIUS OF CURVATURE 
COMPARISON 
SIGNIFICATIVE CHANGES NO SIGNIFICATIVE 
CHANGES 
ATLAS  
In healthy corneas: 
- Pentacam [22] 
 
PENTACAM  
In healthy corneas: 
- Atlas [22] 
In post-LASIK and post-
PRK: 
- Orbscan II 
[28],[29] 
In healthy corneas: 




In  keratoconus: 
- Orbscan II [13] 
ORBSCAN II  




In healthy corneas: 
- Pentacam 
[13],[14],[23] 
- TMS-5 [24] 
- Galilei 
[13],[14],[23] 
In  keratoconus: 
- Pentacam [13] 
TMS-5   
In healthy corneas: 
- Orbscan II [24] 
GALILEI   
In healthy corneas: 
- Pentacam 
[13],[14],[23] 












Table 3. Summary table from corneal thickness comparison 
CORNEAL THICKNESS 
COMPARISON 
SIGNIFICATIVE CHANGES NO SIGNIFICATIVE 
CHANGES 
PENTACAM  
In healthy corneas: 
- Orbscan II [23] 




In healthy corneas: 
- Galilei [23] 
- Ultrasound 
pachymetry [32] 




ORBSCAN II  
In healthy corneas: 
- Galilei [23] 
- Pentacam [23] 









In healthy corneas: 
- Orbscan II [23] 
In healthy corneas: 
- Pentacam [23] 
- Ultrasound 
pachymetry [30] 
*Discrepancies between studies 
 
Table 4. Summary table from elevation comparison 
ELEVATION COMPARISON SIGNIFICATIVE CHANGES NO SIGNIFICATIVE 
CHANGES 
PENTACAM  
In  keratoconus: 
- Orbscan II [44] 
In post-LASIK and post-
PRK: 
- Orbscan II [13] 
In healthy corneas: 
- Galilei [13],[37] 
ORBSCAN II  
In  keratoconus: 
- Pentacam [44] 
In post-LASIK and post-
PRK: 
- Pentacam [13] 
In healthy corneas: 
- TMS-5 [24] 
TMS-5  
In healthy corneas: 
- Orbscan II [24] 
GALILEI   






Moreover, we have compared other parameters, such as white-white distance, aberrations 
and anterior chamber parameters. 
Regarding white-white distance, greater concordance was observed between instruments 
based on diffuse light than those based on specular reflection [45], [46]. Corneal aberrations 
measurements are more difficulty to analyze in keratoconus corneas [13]. Moreover, anterior 
chamber parameters show no significant different results between instruments [35], [47]. 
 
5. CLINICAL PART 
5.1. Introduction 
The tear film is not constant between blinks. At the top of the cornea, the tear film thickness 
increases for 1 second after blinking, at the same time in the corneal center, the tear film 
thickness reduces up to 1µm. From that moment on, the rate of thickness reduction is about 
1.2µm per minute [53]. Thickness changes could affect the corneal topography. The aim of this 
study is to determine the influence of the tear film on the topography, comparing an 
instrument based on Placido’s Disks to another based on Scheimpflug camera. 
5.2. Instrumentation and Methodology 
To determine the influence of tear film in corneal topography we did topographies after a 
complete blink and ten seconds later. The topographies were performed using two different 
topographers: Oculus Easygraph (based on specular reflection) and Oculus PentacamHR (based 
on diffused light). 
To determine whether the patient was a candidate for the study or not, we used the NIBUT 
(non-invasive break up time) test to assess the stability of the tear film, performed with a 
Helmholtz Keratometer. The minimum acceptable value was 15 seconds since lower values are 
considered abnormal [56]. 
The corneal topography in the right eye of 21 healthy patients was examined. The subjects 
comprised 12 girls and 11 boys; their ages ranged from 19 to 23 years old. All had a negative 
ophthalmic history, good visual acuity and spherical refractive error less than ± 6.00D and 
4.00D astigmatism. None of the patients wore contact lenses. The sequence of the tests was 
carried out arbitrarily. 
The parameters analyzed were: 
 ISV (index of surface variance)  
 IVA (index of vertical asymmetry) 
 Rmin (minimum radius) 
The statistical analysis was performed using normal test, t-test and Bland & Altman graphics. 
5.3. Results and discussion 
No statistically significant differences have been found in ISV and IVA comparing 
measurements taken after a complete blink and 10 seconds later using Easygraph 
topographer. Significant differences were found in Rmin.  
  
Conversely, significant difference regarding ISV and IVA were found in other studies [49], [50] 
and no differences were obtained in keratometry [49] using topographers based on specular 
reflection. 
In measurements performed with Pentacam, no significant differences were found in any of 
the three indices analyzed comparing to the measures taken immediately after complete blink 
to measures taken 10 seconds later. According to our results, the tear does not affect the 
topography based on Scheimpflug camera [15], [20]. 
In the concordance analysis, significant differences have been observed between ISV and Rmin 
measures taken after a complete blink and 10 seconds later. However, no differences were 
observed in IVA, although more variation was seen in measures taken 10 seconds after a 
complete blink. Other studies have shown that instruments based on specular reflection 
present significant differences in rates of regularity [49], [50] and that topography based on 
diffused light is independent of tear film[15], [20] which justifies our results. 
 
6. CONCLUSIONS 
The conclusions of this study are: 
- The main optical principles used in corneal topography are: 
 Specular reflection using Placido’s disks. 
 Diffuse light beam slit and possible Scheimpflug camera incorporation. 
 
- Bibliographically we have found: 
 Radius of curvature: good agreement between instruments in healthy corneas and 
keratoconus. However, significant changes were found after refractive surgery 
cases. 
 Corneal thickness: several different findings. We found many discrepancies 
between articles in healthy corneas and after refractive surgery. 
 Corneal Elevation: good agreement in healthy corneas and disagreement in cases 
of keratoconus and post-refractive surgery. 
 White-white distance: greater concordance in instruments based on diffuses light 
than on specular reflection. 
 Corneal aberrations: greater difficulty with measurements in keratoconus corneas. 
 Anterior chamber parameters: good agreement between instruments. 
 
- Clinically we observed: 
 Greater influence of tear film in instruments based on specular reflection. 
 Surface regularly indices show greater variability in ISV than IVA. 
 Smaller concordance has been observed between instruments in ISV and Rmin and 
between measures taken after complete blink and 10 seconds later. However, 
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La topografia (de topos, “lloc”, i de grafos, “descripció”) és la ciència que estudia el conjunt de 
principis i procediments per determinar la representació gràfica de la superfície de la terra, 
amb les seves formes i detalls, mitjançant la combinació de mesures segons els tres elements 
de l’espai: distància, elevació i direcció. Amb el mateix criteri, la topografia corneal és un estudi 
del relleu superficial de la còrnia que permet realitzar una representació mesurant gruixos, 
curvatura, poder diòptric i relleu de tota la superfície corneal. 
La topografia corneal consisteix en un examen computeritzat mitjançant un topògraf corneal, 
que reconstrueix la forma original de la cara anterior i posterior de la còrnia a través de 
processos digitals que es tradueixen en mapes de codi de colors. La topografia corneal permet 
avaluar fonamentalment la forma i la curvatura de la còrnia, buscant la regularitat o 
irregularitat de la seva superfície anterior o posterior.  
La còrnia és la primera lent que forma part del sistema òptic del nostre ull i juntament amb la 
llàgrima forma la major part del poder diòptric ocular. Té una gran importància ja que 
qualsevol alteració corneal com ara falta de transparència o deformitat comportarà una mala 
imatge a la retina. 
Des del punt de vista òptic, optomètric i oftalmològic la topografia corneal és molt important 
ja que ens ajuda a determinar la salut de la còrnia. Ens permet detectar patologies corneals 
com ara queratocon, degeneració marginal pel·lúcida, ectàsies, astigmatismes irregulars, etc. i 
fer-ne el seu seguiment. També és utilitzat per la pre i post operació de cirurgia refractiva 
làser, de cataractes i per l’adaptació de lents de contacte. Per tot això és important garantir 
l’exactitud de mesura dels aparells utilitzats clínicament i valorar-ne la idoneïtat en els 
diferents paràmetres a mesurar. 
L’objectiu general d’aquest treball és identificar els diferents mètodes de topografia corneal i 
valorar-ne la seva fiabilitat en l’ús clínic. Els objectius específics del treball són: 
- Identificar els diferents mètodes de topografia corneal. 
- Comparar bibliogràficament els diferents mètodes de topografia corneal. 
- Determinar experimentalment la influència de la llàgrima ens les diferents tècniques de 
topografia corneal. 
Per tal de dur a terme aquests objectius, començarem amb una breu història de la topografia 
corneal, per conèixer-ne els seus orígens i les idees bàsiques. Seguidament, explicarem els 
principis òptics bàsics en què es pot realitzar la topografia, veient-ne així les seves diferències i, 
els avantatges i inconvenients de cadascun d’ells. 
Abans de realitzar la comparació bibliogràfica es fa un repàs dels principals topògrafs 





comparació bibliogràfica s’ha realitzat amb un recull de 33 articles. Aquests articles ens donen 
informació tant de còrnies sanes com de còrnies irregulars. També trobem articles 
comparatius de pre i post cirurgia refractiva, per així tenir valors de què passa en cada cas. 
Finalment realitzem la part pràctica, determinació de la influència de la llàgrima en dos 
topògrafs corneals, Easygraph i Pentacam. Les mesures han estat realitzades al Centre 













2. BREU HISTÒRIA DE LA TOPOGRAFIA CORNEAL 
Durant segles, oftalmòlegs, optometristes i altres persones involucrades en la salut ocular han 
utilitzat la primera superfície de refracció de l’ull per obtenir una impressió qualitativa de la 
integritat de la còrnia. Per fer-ho possible s’han basat en què la pel·lícula lacrimal actua com un 
mirall. 
Helmholtz, Plàcido i Gullstrand [1] van ser els primers en descriure les bases quantitatives de la 
topografia corneal al segle XIX. 
Helmholtz va mesurar la inclinació local de la còrnia mitjançant l’observació de la reflexió de 
dos objectes situats en un una posició coneguda respecte l’ull a mesurar. La imatge virtual a 
observar s’anomena primera imatge de Purkinje (imatge virtual vista quan un patró és reflectit 
per l’ull). En considerar la còrnia com un mirall esfèric, el radi de curvatura pot ser estimat. 
Javal [1], al 1889 va dissenyar un instrument en què els objectes podien ser rotats al voltant de 
l’eix òptic. D’aquesta manera és possible determinar l’orientació del meridià més corbat i més 
pla. Javal va anomenar aquesta tècnica “oftalmometria”, actualment  coneguda com a 
queratometria. 
Al 1880, Antonio Plàcido va utilitzar un disc amb anells concèntrics (anells lluminosos i anells 
foscos alternats) amb un forat central on s’observava la imatge reflectida per l’ull. Aquest 
sistema permetia fer una observació més extensa, perquè es podien mesurar més meridians. 
Amb aquest senzill instrument era possible realitzar diagnòstics qualitatius sobre irregularitats 
corneals i d’astigmatisme, ja que si es trobaven davant d’aquests casos s’observava una 
deformació o discontinuïtat als anells. 
Gullstrand va millorar la tècnica de Plàcido. Va introduir una càmera fotogràfica al forat 
central, mesurant la mida dels anells a les fotografies, estimava quantitativament els radis 
corneals.  
Un segle més tard de la invenció de la càmera fotogràfica, va ser desenvolupat un xip “Charge 
Coupled Device” (CCD). L’acoblament d’aquests dos dispositius va fer possible recollir i 
processar un quart de milió de dades en un temps molt curt. Després del desenvolupament 
d’algoritmes que permetien la reconstrucció de la superfície i la traducció de la imatge 
adquirida clínicament rellevant. Als anys 1980 va néixer la Videoqueratometria computeritzada 
[1]. Els videoqueratoscopis són capaços de digitalitzar la informació rebuda de milers punts de 
la superfície corneal anterior i produir un codi de mapes de colors de la curvatura corneal. Amb 
aquesta tècnica tan sols s’obtenen mesures de la superfície corneal anterior, de manera que es 
van seguir investigant i evolucionant diferents sistemes. Es va veure que la combinació del disc 
de Plàcido amb altres sistemes, com ara una càmera de Scheimpflug o una escletxa de llum, 
permetia un major ventall de mesures. Això va ser possible gràcies al gran avenç de la 
tecnologia de l’època. 
Theodor Scheimpflug, un cartògraf de la marina austríaca, va ser el primer en introduir el 
principi de Scheimpflug en la fotografia a principis del segle XX. El principi de Scheimpflug 
descriu la condició d’imatge òptica quan el pla d’un objecte no és paral·lel a la pel·lícula de la 





proposar el seu ús per d’adquisició d’imatges del segment anterior de l’ull. Aquesta tècnica es 
va portar a terme a la pràctica clínica al 1995, amb l’aparició d’Oculus Pentacam. 
Al 1995 [2], la topografia d’elevació “slit-scanning”, una combinació d’una tècnica de projecció 
(escletxa de llum) amb una tècnica de reflexió (discs de Plàcido), apareix amb l’objectiu 
d’obtenir mesures de la curvatura anterior i posterior i mapes de l’estructura de la còrnia. 
Obté imatges del segment anterior i és capaç de fer una reconstrucció tridimensional de la 
còrnia produint mapes d’ambdues superfícies corneals (anterior i posterior). 
Actualment, continua essent un camp de recerca [1], amb l’aparició de nous aparells i nous 
sistemes per aconseguir major precisió en els diferents paràmetres a mesurar. Ens trobem 
davant de diferents aparells basats en diferents principis òptics que obren noves possibilitats 
però també tenen les seves limitacions. Això ha portat a una situació una mica confusa on no 






3. PRINCIPIS ÒPTICS 
 
L’objectiu d’un topògraf corneal és determinar la forma i dimensions d’una superfície ocular, la 
còrnia, és a dir, determina els radis locals, l’esfericitat i el perfil corneal. Com ja sabem, la 
còrnia està formada per la superfície anterior i la posterior, de manera que depenent de quin 
és el principi òptic utilitzat per a la topografia obtenim dades només de la superfície anterior o 
d’ambdues superfícies. 
Podem dividir els topògrafs en videoqueratoscopis i analitzadors. Els videoqueratoscopis estan 
basats en el principi òptic de la reflexió especular i obtenen dades de la superfície corneal 
anterior. En canvi, els analitzadors estan basats en la llum difusa i obtenen dades d’ambdues 
superfícies corneals. 
A continuació explicarem els principis òptics utilitzats: reflexió especular i llum difusa. En la 
reflexió especular ens centrarem en la tècnica dels discs de Plàcido i en la llum difusa ens 
centrarem en dues tècniques, “Slit-scanning” i càmera de Scheimpflug. 
 
3.1. Reflexió especular 
Aquest principi es basa en què la pel·lícula lacrimal es comporta com un mirall. De manera que 
si es reflecteix un objecte de mida coneguda a la còrnia obtenim una imatge reflectida en ella. 
Depenent de la curvatura de la còrnia a observar s’obtindrà una variació de la mida de la 
imatge respecte la mida de l’objecte. A partir d’aquí es podrà realitzar el càlcul de la curvatura. 
En la figura següent podem observar la trajectòria dels raigs de llum en el procés: 
 
Esquema 1. Esquema d’un raig de llum al llarg del procés [3].  
L’esquema 1 representa un feix de llum que surt de l’objecte es reflexa a la còrnia, surt 





càmera de vídeo per passar a través d’una petita obertura (pinhole), col·locada a la distància 
focal de la lent de l’objectiu, i es dirigeix a la càmera CCD. El pinhole limita els raigs que arriben 
a la CCD dels que arriben a la lent objectiu que viatgen paral·lels a l’eix òptic del sistema 
videoqueratogràfic. Aquest sistema és anomenat telecèntric i té com avantatge que la 
distància “y” (distància de l’eix òptic al punt d’interès corneal) està ben definida, permetent 
una mesura més precisa de la distància “x” (distància de pla apical al punt d’interès corneal). 
La superfície a mesurar és corbada i en volem obtenir una imatge plana, de manera que els 
discs de Plàcido es disposen en forma de con per tal de minimitzar els errors, com veiem a les 














Els videoqueratoscopis normalment utilitzen un sistema de coordenades polars per identificar 
la posició corneal. Les coordenades polars permeten saber la distància del punt al centre de la 
còrnia i determinar-ne la posició angular. La imatge és bidimensional i no proporciona 
informació en canvis d’elevació corneal. 
Quan es prenen mesures axials, aquestes unitats assumeixen que l’angle d’incidència és quasi 
perpendicular, i el radi de curvatura serà la distància de la superfície corneal a la intersecció 
amb l’eix visual o la línia de visió del pacient (distància axial). Es realitzen una sèrie de càlculs 
matemàtiques [5] per determinar-ne el radi de curvatura, forma, potència i elevació. 
 
Esquema 3.  Geometria òptica del sistema de 
l’esquema 2. Un raig de llum de l’anell al punt P és 
reflectit a la còrnia al punt Q i arriba al pla de la imatge 
S seguint el camí QNS. El pla meridional és el pla que 
conté l’eix òptic, per tant, QS és un raig meridional i 
PQ un raig d’inclinació [4].  
Esquema 2. Diagrama de discs de Plàcido. 
Els anells es distribueixen al llarg del con. El 
sistema de la imatge només recull els raigs 
reflectits que passen pel punt nodal 





Esquema 4. En incidir un raig de llum a la superfície anterior de la còrnia 
aproximadament el 99% es reflecteix i l’1% restant es refracta. D’ aquest 1% una part 
és reflectida per la superfície posterior corneal i l’altra refractada. El mateix passa 
amb la primera i segona superfície del cristal·lí, de manera que s’observa la còrnia 
més lluminosa que la resta de superfícies oculars [6]. 
 
3.2. Llum difusa 
El principi òptic de llum difusa es basa en la projecció d’un feix de llum homogeni sobre la 
còrnia i observar-ne les imatges de Purkinje. Seguidament, mostrem un esquema de les 








Degut a les imatges de Purkinje i als diferents canvis de índexs de refracció de les superfícies 
oculars, observem les diferents parts oculars amb una il·luminació diferent. Essent la còrnia 
més brillant que la resta de superfícies. 
Basant-se en aquest criteri, separem les principals tècniques que trobem a la pràctica clínica 






“Slit-scanning” o escaneig d’escletxa és una tècnica que utilitza una làmpada d’escletxa. La 
làmpada d’escletxa projecta una nítida i brillant escletxa amb una amplada ajustable sobre la 
part ocular que es vulgui observar. Quan aquesta escletxa de llum és a la còrnia, es divideix, 
una part passarà a reflexió especular i l’altra serà refractada per la superfície de la còrnia i es 
dispersarà pel teixit corneal, formant les imatges de Purkinje tal com hem vist a l’esquema 4. 
Els aparells d’avui en dia utilitzen dos projectors amb làmpada d’escletxa i aquests presenten 
múltiples escletxes, de manera que permet obtenir-ne talls de tota la còrnia. S’obtenen uns 
5000 punts de les escletxes amb les quals es fa la reconstrucció de la superfície. Es busca la 
millor esfera d’ajust i la diferència entre aquesta i la còrnia analitzada es representa en mapes 
d’elevació. L’esfera de millor ajust és calculada pel mètode mínims quadrats [4].  
3.2.1. “Slit-scanning” 






Extrapolant les elevacions de les diferents seccions òptiques realitzades en cada sentit obtenim 
un mapa bidimensional de l’elevació corneal. 
El gruix aparent de la còrnia es mesura a través de l’observació de la primera i segona imatge 
de Purkinje.  
A l’esquema 5 podem veure com incideix un raig de llum a la còrnia. Volem saber la distància 
entre B i A, ja que és la que correspon al gruix corneal, però la imatge de A es forma a A’. 














Un cop en sabem el gruix aparent és possible calcular-ne el gruix real si la potència i l’índex de 
refracció són coneguts. 
Gruix real: 









𝐿 = 𝐿′ − 𝐷 
On; l’= gruix aparent 
l = gruix real 
α = angle entre el raig incident i el raig a la sortida 
D = poder diòptric de la còrnia 
n’ = índex de refracció corneal 
n = índex de refracció de l’aire 
E = diferència entre la primera i segona imatge de Purkinje. 
Els mapes axials i tangencials estan basats en els mateixos principis que els sistemes de disc de 
Plàcido [7]. 
Esquema 5. En incidir un raig de llum perpendicular a 
la superfície anterior de la còrnia (B), 
aproximadament el 99% es reflexa mentre que l’1% 
restant es refracta. La major part de llum que arriba a 
la segona superfície corneal es reflexa, la resta es 
refractarà a través de la primera superfície de la 
còrnia. 
Esquema 6. Esquema del 





Esquema 7. Càmera fotogràfica convencional. Els 3 
plans són paral·lels i mai es creuen [8].  
3.2.2. Càmera de Scheimpflug 
Aquest principi el classifiquem com a llum difusa ja que a part d’utilitzar la càmera de 
Scheimpflug també utilitza una escletxa de llum. 
Com que la còrnia és una superfície corbada i volem obtenir-ne una imatge plana, la càmera no 
és sempre perpendicular a la còrnia, només ho seria a l’àpex corneal, sempre i quan estigués 
col·locada al centre. 
Així doncs, el principi de Scheimpflug proposa instruccions sobre “com s’ha d’inclinar el pla de 
l’objectiu d’una càmera fotogràfica (i/o el pla de la pel·lícula) per enfocar un pla que no és 
paral·lel a la pel·lícula” 
Per entendre el principi de Scheimpflug hem de parlar de 3 plans:  
 Pla de la pel·lícula: pla on es forma la imatge. 
 Pla de la lent (objectiu): pla que passa a través del centre òptic de la lent, i 
perpendicular a l’eix de la lent.  




El principi de Scheimpflug estableix que si 
l’objectiu de la càmera s’inclina de tal 
manera que el pla de la lent es creua amb 
el pla de la pel·lícula, el pla d’enfoc nítid 
també ha de passar a través d’aquesta 
mateixa línia d’intersecció. La situació es 
representa en les figures 7 i 8. En 
aquestes figures en realitat estem 
buscant la prolongació dels plans per 
observar si s’encreuen. Els plans, per 
tant, apareixen dibuixats com a línies. Si 
els plans es creuen, la línia per la que els 
plans es tallen es mostra simplement com 
la intersecció de les línies que 
representen els plans. La figura 7 mostra 
una càmera convencional, mentre que la 
figura 8 una càmera amb més camp de 
visió. La línia formada per la intersecció 
del pla de la lent, el pla de la pel·lícula i el 
pla d’enfoc nítid s’anomena línia de 
Scheimpflug [8]. 
Esquema 8. Càmera de Scheimpflug. Ela de la 
pel·lícula i de l’enfoc nítid inclinats. Punt d’intersecció 





El seu interès en oftalmologia és obtenir imatges simultànies de diversos 
plans de teixits oculars, per tal d’aconseguir una imatge de tot el pol 
anterior de l’ull. La imatge pateix una distorsió que no afecta a la 
qualitat de la imatge però en limita la seva exactitud. La distorsió 
s’acostuma a limitar tractant digitalment la imatge. 
Amb una secció òptica passant per l’àpex corneal i l’objectiu de la 
càmera a 45º, s’obté una imatge des de la superfície anterior de la 
còrnia a la superfície posterior del cristal·lí (Figura 1). A partir d’aquestes 
imatges es pot mesurar la topografia anterior i posterior corneal, la 
profunditat de cambra anterior, i la topografia anterior i posterior del 
cristal·lí. Mitjançant la rotació de la càmera i la presa d'imatges en 
diferents angles, es pot fer una reconstrucció tridimensional.  
Les limitacions pràctiques de la presa de les imatges de Scheimpflug són 
la precisió per la mesura de la curvatura corneal i, la sensibilitat al 
centrat i alineació dels eixos òptics de la càmera i l'ull.  
 
3.3. Combinacions de principis òptics 
 
Actualment, podem trobar sistemes topogràfics que combinen diferents principis òptics per 
intentar minimitzar les limitacions que hi poden haver. 
Per exemple, una limitació important de les imatges de Scheimpflug és la correcta 
representació del gruix corneal, ja que només s’obté quan l’escletxa il·luminada es centra a 
l’àpex corneal. Amb qualsevol desviació de 
centrat, la càmera detecta una paquimetria major 
o menor als veritables valors. Aquest factor pot 
ser corregit amb la utilització de dues càmeres 
oposades (Esquema 9), i fent el promig dels 
valors obtinguts amb ambdues s’obté una 
correcta paquimetria, independentment de 
qualsevol error de centrat. 
També podem trobar sistemes combinats de 
discs de Plàcido amb càmera de Scheimpflug. 
En aquesta combinació s’obtenen els valors de 
curvatura dels discs de Plàcido i les dades 
d’elevació, paquimetria i paràmetres de la 
cambra anterior de les càmeres de Scheimpflug.  
Fent referència a aquests dos casos, també podem trobar discs de Plàcido amb dues càmeres 
de Scheimpflug, de manera que obtindríem els avantatges dels dos sistemes [9]. 
  
Figura 1. Imatge de 
Scheimpflug [9].  
Esquema 9. Quan el feix de llum incideix 
perpendicularment a l’àpex de la superfície 
esfèrica, les imatges aparents (a, a’) de les 
dues càmeres de Scheimplfug són idèntiques. 
Si el feix està descentrat cap a la dreta o 
esquerre, les imatges aparents (b,b’ i c,c’) no 
són idèntiques, ja que es feix no és 





4. TOPÒGRAFS COMERCIALS 
En aquest apartat farem un repàs dels principals topògrafs comercials que s’utilitzen en la 
pràctica clínica dels quals en parlarem a la comparació bibliogràfica. D’altra banda cal remarcar 
que no és un recull exhaustiu ja que hi ha altres aparells comercialitzats, però si que són els 
que més s’utilitzen i són els que estan més presents en els estudis científics i publicacions. 
 
4.1. Atlas 991® 
Atlas 991 de Humphrey és un topògraf corneal basat en discs 
de Plàcido (explicat a l’apartat 3.1.), compost per 20 anells. El 
temps real de l’adquisició de dades és gairebé instantani, ja 
que tan sols s’ha de realitzar una captura de la imatge. Les 
dades són exportades de 180 punts dels discs de Plàcido, amb 
una resolució angular de 2º. La sèrie Atlas 900 ja no està 
disponible al mercat, ha estat substituïda per la sèrie 9000. La 
nova sèrie presenta millores en el disseny, la representació i 




El sistema d’anàlisis corneal EyeSys (d’EyeSys Laboratories) es basa en 
discs de Plàcido (explicat a l’apartat 3.1.). Està format per 26 anells 
dels quals s’analitzen fins a 9.360 punts. Com que només està 
compost per un sistema de discs de Plàcido tan sols pot proporcionar 
dades de la superfície anterior de la còrnia. 
Dissenyat com a topògraf corneal i pupil·lòmetre. 
 
 
4.3. Pentacam® i Pentacam HR® 
Pentacam d’Oculus permet l’avaluació del segment 
anterior ocular, des la superfície anterior corneal fins la 
superfície posterior del cristal·lí. Combina una càmera 
rotatòria de Scheimpflug (principi òptic a l’apartat 
3.2.2.) amb una càmera estàtica per adquirir múltiples 
fotografies del segment anterior de l’ull. La càmera de 
Scheimpflug gira juntament amb una escletxa de llum 
monocromàtica (díode de llum blava (LED) a 475nm) al 
Figura 4. Topògraf corneal Pentacam 
d’Oculus [15]. 
 
Figura 2. Topògraf corneal Atlas 
991 de Humphrey [11]. 








voltant de l’eix òptic per calcular un model tridimensional del segment anterior ocular. Aquest 
sistema de rotació realitza un escàner corneal des de 0 a 180° i cada fotografia és una imatge 
de la còrnia en un angle específic. La càmera estàtica es col·loca al centre per detectar pupil·la i 
corregir els moviments oculars [13]. És una mesura sense contacte, amb un temps aproximat 
de 2 segons. 
Realitza de 12 a 50 captures i en total es detecten fins a 138.000 punts d’elevació [14].  
 
 
4.4. Orbscan II® i Orbscan IIz® 
Orbscan de Bausch&Lomb és un topògraf basat en discs de Plàcido amb escletxa (principis 
òptics explicats a l’apartat 3.1. i 3.2.1)). Va ser el primer mètode, a nivell mundial, en 
proporcionar dades d’elevació de les superfícies anterior i posterior de la còrnia [16]. 
Els discs de Plàcido permeten mesurar directament la curvatura corneal anterior, mitjançant 
l’anàlisi i la captura de la imatge reflectida especularment dels anells a la còrnia. En canvi, el 
sistema d’escombrat mitjançant l’escletxa avalua directament les elevacions anterior i 
posterior de la còrnia, la superfície anterior del cristal·lí i l’iris [13]. 
Orbscan IIz és la versió que podem trobar actualment al 
mercat, analitza més de 9.000 punts en menys de 2 segons, 
generant un meticulós mapa de tota la superfície corneal 
(11mm) i analitza l’elevació i curvatura tant de la superfície 
anterior, com de la posterior de la còrnia [17]. La 
videocàmera captura 40 talls òptics en vertical en un angle 
fix (45º), de manera molt semblant al què es pot observar 
en un examen amb biomicroscopi [13]. La topografia 





El sistema topogràfic TMS-5 (Topographic Modeling System, versió 
5) de Tomey  utilitza un sistema giratori de càmera de Scheimpflug 
juntament amb un sistema de discs de Plàcido (principis òptics 
explicats als apartats 3.1. i 3.2.2.). En versions anteriors estava 
format únicament pel sistema de Plàcido. S’obtenen les dades 
mitjançant la fusió de la topografia per anells de Plàcido (fins a 
7.300 punts de dades dels 25 o 31 anells) i de la topografia de 
Scheimpflug (fins a 40.960 punts de dades). Les dades extretes 
dels anells de Plàcido ens proporcionaran els radis de curvatura, 
mentre que gràcies a la topografia de Scheimpflug obtindrem les 
dades d’elevació, paquimetria i paràmetres de cambra anterior. El 
temps de mesura és d’aproximadament 1 segon [18].  
Figura 6. Topògraf corneal 
TMS-5 de Tomey  [19]. 
 
Figura 5. Topògraf corneal Orbscan 






Galilei de Ziemer és un toògraf corneal compost per dues càmeres de Scheimpflug i discs de 
Plàcido (principis òptics explicats als apartats 3.1. i 3.2.2.). La font 
de llum és monocromàtica (LED blau a 475nm). S’analitzen 122.000 
punts per l’exploració. El sistema basat en les càmeres de 
Scheimplfug obté imatges de totes les estructures del segment 
anterior (còrnia, iris, pupil·la, cambra anterior i cristal·lí) per avaluar 
i analitzar la forma de la còrnia i el seu espessor, la mida de la 
pupil·la i paràmetres de la cambra anterior (mida, volum i angle). 
Durant l’exploració giratòria, els discs de Plàcido i les imatges de 
Scheimpflug són capturades simultàniament. La presència de dues 
càmeres, disminueix els possibles artefactes produïts per 
moviments, i augmenta la precisió de la imatge mitjançant la 
superposició de les dues imatges. La presència dels discs de Plàcido 





Cassini de i-Optics és un topògraf que ha sortit recentment al 
mercat i es basa en un sistema de tecnologia de color de 
mesura punt a punt. Cada LED de color es col·loca en una 
relació única amb els seus quatre veïns, de manera que cada 
LED té una localització. 
La precisió de Cassini es basa en el fet que la relació de cada 
punt amb els punts veïns es mesura utilitzant tres punts 
diferents per triangulació. Un augment de la distància entre 
dos punts serà conseqüència d’un augment de l’elevació, de 
la mateixa manera, una disminució de la distancia entre dos 
punts equivaldrà en una disminució de l’elevació.  
  
Figura 7. Topògraf 
corneal Galilei de Ziemer 
[20]. 
Figura 8. Topògraf corneal Cassini 






5. COMPARACIÓ BIBLIOGRÀFICA DELS TOPÒGRAFS CORNEALS 
En aquest apartat s’ha fet una comparació bibliogràfica de diferents topògrafs corneals 
comercialitzats. Per fer la comparació hem realitzat una cerca bibliogràfica en diferents 
sistemes de col·lecció com ara PubMed, Medline i ScienceDirect. Els articles trobats van des de 
l’any 1999 fins a l’actualitat. Les paraules clau utilitzades han estat: “corneal topography”, 
“PlacidoDisks”, “Scheimpflug camera”,  “Slit-scanning”, “Pentacam”, “Orbscan”, entre altres. 
S’ha fet una tria d’uns 80 articles dels quals se n’ha llegit l’”abstract” i se n’han seleccionat 33. 
D’ aquests 33 se n’ha realitzat una lectura exhaustiva, emfatitzant-ne la metodologia de 
l’estudi i la discussió dels resultats. 
Hem trobat diferents tipus d’articles, alguns que analitzen la repetibilitat i reproductibilitat 
d’un sol instrument i d’altres que també observen la concordança entre instruments. 
L’objectiu d’aquest estudi és fer un recull dels resultats obtinguts en els diferents articles 
analitzats per tal d’observar la concordança entre instruments. 
Aquesta comparació l’organitzarem centrant-nos ens diferents paràmetres que pot mesurar un 
topògraf, aquests seran: 
5.1. Radi de curvatura 
5.2. Gruix corneal central 
5.3. Elevació 
5.4. Distància blanc-blanc 
5.5. Aberracions 
5.6. Paràmetres de cambra anterior 
5.7. Temps de realització de la mesura 
El radi de curvatura i l’elevació són mesures imprescindibles en un topògraf, per tant, hem 
trobat una gran quantitat d’articles d’aquests paràmetres.  D’altra banda, també s’ha trobat 
una gran quantitat d’articles pel què fa al gruix corneal central i, com veurem més endavant hi 
ha una gran discrepància entre articles.  
En canvi, la mesura d’aberracions totals oculars l’obtenim d’un aberròmetre, mentre que les 
aberracions de la còrnia i/o del cristal·lí es poden obtenir d’un topògraf. D’aquest paràmetre se 
n’ha trobat menys informació. 
En els paràmetres distància blanc-blanc i paràmetres de cambra anterior podem trobar altres 
instruments per fer aquestes mesures, com ara la tomografia de coherència òptica, de manera 






5.1. Radi de curvatura 
En la topografia basada en càmera de Scheimpflug i la basada en escletxa es poden obtenir el 
poder diòptric de cada punt de la superfície anterior i posterior de la còrnia. En canvi, en un 
topògraf basat únicament en discs de Plàcido només podem obtenir el poder diòptric de la 
cara anterior.  
A la taula 1 presentem un resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del radi 
de curvatura corneal dels diferents topògrafs corneals analitzats. 
En la comparació entre Pentacam i Atlas, es van observar valors majors en Atlas (entre 0.61 i 
0.58D) més que Pentacam, fet clínicament significatiu [22].  
En còrnies sanes, no es van trobar diferències estadísticament significatives entre Pentacam i 
Orbscan II pel què fa a la curvatura corneal anterior i posterior, però sí que es va observar una 
major repetibilitat i reproductibilitat interobservador amb Orbscan II [13]. En la comparació 
entre Orbscan II i Galilei, Galilei tendia a proporcionar valors més plans, però les diferències no 
van ser estadísticament significatives. Galilei va mostrar una excel·lent repetibilitat en simK, 
mitjanes queratomètriques, potència corneal total (perifèrica i central) i potència posterior 
corneal [13]. Altres estudis també van determinar que no hi havia diferències significatives pel 
que fa a la mesura de radis corneals entre els topògrafs Orbscan II, Pentacam i Galilei [14],[23]. 
Tampoc es van trobar diferències estadísticament significatives entre Orbscan II i TMS-5 [24]. 
Posteriorment, es va realitzar un estudi amb Pentacam i Orbscan II comparant els valors 
queratomètrics obtinguts amb un queratòmetre de Javal. Es va obtenir una major concordança 
de Pentacam amb Javal, en canvi, entre Orbscan II i Javal la concordança va ser menor [25]. 
Recentment, s’han realitzat estudis amb la topografia mitjançant LEDs de colors, amb Cassini 
de i-Optics, estudis recents han observat una repetibilitat d'astigmatisme menor a 0,65D però 
augmenta a mesura que la magnitud de l’astigmatisme augmenta. En canvi, la repetibilitat de 
l'eix millora en majors magnituds d'astigmatisme (<3º) [26]. 
En casos de còrnies molt irregulars, com podria ser el cas d’herpes zòster, s’han observat 
millors registres amb Cassini que amb un topògraf basat en disc de Plàcido o càmera de 
Scheimpflug. Amb discs de Plàcido no s’obté un registre complet degut a la irregularitat i, amb 
càmera de Scheimpflug les imatges de la superfície anterior són bones però les de la superfície 
posterior no, degut a l’opacitat dels medis [27]. 
En LASIK I PRK (Queratectomia fotorrefractiva) Orbscan II va mostrar valors més alts de 
curvatura anterior i posterior respecte Pentacam. En canvis corneals postoperatoris 
estadísticament significatius en la curvatura posterior, com ara potència tangencial (3mm) i 
potència axial (5mm), es van observar en Orbscan II però no en Pentacam. Aquests resultats 
concorden amb estudis anteriors, on Orbscan tendeix a indicar ectàsia corneal posterior 
després de cirurgia refractiva [28],[29]. Tanmateix, es va obtenir una excel·lent repetibilitat en 
Pentacam i Orbscan II en la curvatura posterior en postoperats. En queratocon no es van 






Taula 1. Resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del radi de curvatura corneal dels 
diferents topògrafs corneals analitzats. En la columna de canvis significatius es mostren els topògrafs en 
els que s’observen canvis estadísticament i/o clínicament significatius respecte al topògraf de la fila 
corresponent. En la columna de canvis no significatius es mostren aquells topògrafs que mostren una 
bona concordança amb el topògraf de la fila corresponent. 
COMPARACIÓ RADIS DE 
CURVATURA 
CANVIS SIGNIFICATIUS CANVIS NO 
SIGNIFICATIUS 
ATLAS (Discs de Plàcido) 
En còrnies sanes: 
- Pentacam [22] 
 
PENTACAM (Càmera de 
Scheimpflug) 
En còrnies sanes: 
- Atlas [22] 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Orbscan II 
[28],[29] 
En còrnies sanes: 




En  queratocon: 
- Orbscan II [13] 
ORBSCAN II (Discs de Plàcido 
+ escletxa) 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Pentacam 
[28],[29] 
En còrnies sanes: 
- Pentacam 
[13],[14],[23]  
- TMS-5 [24] 
- Galilei 
[13],[14],[23] 
En  queratocon: 
- Pentacam [13] 
TMS-5 (Discs de Plàcido + 
càmera de Scheimpflug) 
 
En còrnies sanes: 
- Orbscan II [24] 
GALILEI (Discs de Plàcido + 2 
càmeres de Scheimpflug) 
 
En còrnies sanes: 
- Pentacam 
[13],[14],[23]  
- Orbscan II 
[13],[14],[23]  
CASSINI (LEDs de colors) 
En casos d’irregularitats 
corneals: 
- Discs de Plàcido 
[27] 









5.2. Gruix corneal central 
S’ha trobat una gran quantitat d’articles en la mesura d’aquest paràmetre, fet que ens fa 
reflexionar a què és degut. Tradicionalment s’utilitza un paquímetre d’ultrasons per mesurar el 
gruix corneal. La paquimetria mitjançant ultrasons és un mètode invasiu, ja que requereix 
contacte, i per tant, és necessària la instil·lació d’un col·liri anestèsic. Aquest fet ens podria 
justificar la gran quantitat d’articles trobats, ja que es podria substituir la paquimetria 
tradicional per una topografia. L’avantatge de la topografia és que és una tècnica no invasiva, 
de manera que no ens caldria la instil·lació d’un anestèsic.  
A la taula 2 presentem un resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del 
gruix corneal dels diferents topògrafs corneals analitzats. 
En la comparació de gruix corneal central entre Orbscan II, Pentacam i Galilei es va observar 
que hi ha una gran concordança entre Pentacam i Galilei, en canvi, Orbscan II va mostrar 
resultats menors per gruixos menors a 500µm i resultats majors per gruixos majors a 500µm 
respecte Pentacam i Galilei, així doncs, es van considerar instruments no intercanviables per 
aquesta mesura [23]. 
En els estudis realitzats amb un topògraf corneal respecte una paquimetria d’ultrasons, no es 
van trobar diferències significatives entre Galilei i la paquimentria d’ultrasons [30]. En canvi, 
amb Pentacam, es van obtenir valors d’aproximadament 13µm de mitjana menors, en 
referència als ultrasons en ulls sans [30],[31] i en sospites de queratocon [31]. Dissentint amb 
els estudis anteriors, posteriorment s’ha vist que Pentacam sobreestima 8.2µm respecte 
ultrasons i es considera una bona concordança [32]. 
En la comparació entre Orbscan II i ultrasons no es van mostrar diferències significatives 
[33],[34]. Però, en estudis posteriors, es van mostrar mesures menors 20 µm de mitjana [30].  
En un estudi realitzat amb Pentacam es va observar que la paquimetria perifèrica es veu 
afectada pel descentrament de la pupil·la, però realitzant un anàlisis manual utilitzant el vèrtex 
corneal com a punt de referència, s’aconsegueix una bona repetibilitat [35]. 
Pel què fa en casos post-operatoris de LASIK i PKR, Pentacam va mostrar una major 
concordança amb paquimetria d’ultrasons, respecte Orbscan II [36]. Dissentint amb l’estudi 
anterior, es van trobar diferències significatives entre Pentacam i paquimetria d’ultrasons 
després de LASIK [33]. Es va veure que Orbscan II tendia a mostrar ectàsia [28],[29] degut a les 






Taula 2. Resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del gruix corneal dels diferents 
topògrafs corneals analitzats. En la columna de canvis significatius es mostren els topògrafs en els que 
s’observen canvis estadísticament i/o clínicament significatius respecte al topògraf de la fila 
corresponent. En la columna de canvis no significatius es mostren aquells topògrafs que mostren una 
bona concordança amb el topògraf de la fila corresponent. 
COMPARACIÓ ESPESSOR 
CORNEAL 
CANVIS SIGNIFICATIUS CANVIS NO 
SIGNIFICATIUS 
PENTACAM (Càmera de 
Scheimpflug) 
En còrnies sanes: 
- Orbscan II [23] 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Paquímetre 
d’ultrasons [33]* 
En còrnies sanes: 
- Galilei [23] 
- Paquímetre 
d’ultrasons [32] 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Paquímetre 
d’ultrasons [36]* 
ORBSCAN II (Discs de Plàcido 
+ escletxa) 
En còrnies sanes: 
- Galilei [23] 
- Pentacam [23] 




En còrnies sanes: 
- Paquímetre 
d’ultrasons [30]* 
GALILEI (Discs de Plàcido + 2 
càmeres de Scheimpflug) 
En còrnies sanes: 
- Orbscan II [23] 
En còrnies sanes: 
- Pentacam [23] 
- Paquímetre 
d’ultrasons [30] 
*Discrepàncies entre estudis 
5.3. Elevació corneal 
En la topografia basada en càmera de Scheimpflug i la basada en escletxa es poden obtenir 
l’elevació corneal de cada punt de la superfície anterior i posterior de la còrnia. En canvi, en un 
topògraf basat únicament en discs de Plàcido només podem obtenir l’elevació de la cara 
anterior.  
A la taula 3 presentem un resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del 
gruix corneal dels diferents topògrafs corneals analitzats. 
En la comparació entre TMS-5 i Orbscan II no es van obtenir diferències significatives, tot i que 
Orbscan II obtenia valors més alts d’elevació posterior i anterior, tot i així es van considerar 





En un altre estudi es va obtenir que Pentacam obtenia valors majors que Galilei, sobretot en 
elevació posterior, però no van ser diferències significatives [13],[37]. D’altra banda, també va 
resultar que Pentacam va mostrar major reproductibilitat i repetibilitat en elevació posterior 
[13],[37]. D’altra banda, Orbscan II va obtenir valors majors que Pentacam tant en elevació 
anterior com posterior [13],[38]. 
En casos de postoperats de LASIK i PRK, les mesures d’elevació anterior són similars, no 
obstant, majors amb Orbscan II, i molts canvis postoperatoris relacionats amb l’elevació 
posterior van ser trobats amb Orbscan II i no amb Pentacam [13]. Tanmateix, Orbscan II va 
mostrar una repetibilitat menor en mesures postoperatòries d’elevació posterior 
[13],[38],[39]. 
En altres estudis realitzats amb Orbscan II per observar les diferències pre i post-operatòries 
d’elevació corneal posterior, en molts casos, es va detectar ectàsia [28],[40],[41],[42].  
En casos de queratocon, es va veure que l’elevació corneal posterior obtinguda amb Orbscan II 
i Pentacam, combinada amb una altra dada biomètrica de la topografia, era útil per distingir 
una còrnia sana d’un queratocon, alhora, també servia per la detecció precoç del queratocon 
[43]. D’altra banda, en un altre estudi es van trobar diferències significatives entre Pentacam i 
Orbscan IIz, en l’elevació corneal posterior en pacients amb queratocon [44]. 
 
Taula 3. Resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura d’elevació corneal dels diferents 
topògrafs corneals analitzats. En la columna de canvis significatius es mostren els topògrafs en els que 
s’observen canvis estadísticament i/o clínicament significatius respecte al topògraf de la fila 
corresponent. En la columna de canvis no significatius es mostren aquells topògrafs que mostren una 
bona concordança amb el topògraf de la fila corresponent. 
COMPARACIÓ D’ELEVACIÓ CANVIS SIGNIFICATIUS CANVIS NO 
SIGNIFICATIUS 
PENTACAM (Càmera de 
Scheimpflug) 
En  queratocon: 
- Orbscan II [44] 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Orbscan II [13] 
En còrnies sanes: 
- Galilei [13],[37] 
ORBSCAN II (Discs de Plàcido 
+ escletxa) 
En  queratocon: 
- Pentacam [44] 
En post-LASIK i post-PRK: 
- Pentacam [13] 
En còrnies sanes: 
- TMS-5 [24] 
TMS-5 (Discs de Plàcido + 
càmera de Scheimpflug) 
 
En còrnies sanes: 
- Orbscan II [24] 
GALILEI (Discs de Plàcido + 2 
càmeres de Scheimpflug) 
 







5.4. Distància blanc-blanc 
La distància blanc-blanc és la distància horitzontal de l’iris visible. És una mesura a tenir en 
compte en fer una cirurgia ocular. 
A la taula 4 presentem un resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura del 
gruix corneal dels diferents topògrafs corneals analitzats. 
En la comparació d’Orbscan IIz respecte Pentacam HR es van obtenir valors 0,10mm més grans 
amb Pentacam que amb Orbscan IIz, clínicament irrellevant, per tant, són intercanviables per 
aquest valor [45].  
En un estudi realitzat entre Galilei, EyeSys i Orbscan II es van observar diferències significatives 
amb Orbscan II respecte Galilei i EyeSys. En canvi, Galilei i EyeSys no mostraven diferències 
significatives entre ells [46]. 
 
Taula 4. Resum dels canvis significatius i no significatius en la mesura de la distància horitzontal de l’iris 
visible dels diferents topògrafs corneals analitzats. En la columna de canvis significatius es mostren els 
topògrafs en els que s’observen canvis estadísticament i/o clínicament significatius respecte al topògraf 
de la fila corresponent. En la columna de canvis no significatius es mostren aquells topògrafs que 




CANVIS SIGNIFICATIUS CANVIS NO 
SIGNIFICATIUS 
EyeSys (Discs de Plàcido) - Orbscan II [46] - Galilei [46] 
PENTACAM (Càmera de 
Scheimpflug) 
 - Orbscan II [45] 
 ORBSCAN II (Discs de 
Plàcido + escletxa) 
- EyeSys [46] 
- Galilei [46] 
- Pentacam [45] 
GALILEI (Discs de Plàcido + 2 
càmeres de Scheimpflug) 




Un topògraf corneal pot mesurar les aberracions de la còrnia i/o el cristal·lí, mentre que un 
aberròmetre és l’instrument que mesura les aberracions oculars totals. No s’ha realitzat cap 
taula resum sobre aquest paràmetre ja que no se n’ha trobat gran quantitat d’informació. 
En la comparació entre Humphrey Atlas 991, Pentacam HR, Galilei G2 i Orbscan IIz, es va 
observar que Pentacam va mostrar el coeficient més petit de repetibilitat a 5,5mm. Els altres 
topògrafs, van mostrar fins a 10 vegades més grans els coeficients de repetibilitat. Es van 
obtenir els mateixos valors per a 8.00mm [10]. 
Amb Pentacam hi va haver una menor repetibilitat en ulls sans i queratocon i una pobra 
representació de les aberracions corneals de la superfície anterior [13]. Amb Galilei tampoc es 





Amb Galilei es va obtenir una precisió i repetibilitat acceptables pel que fa a l’aberració 
esfèrica i coma, però la variabilitat augmentava a la perifèria [47]. 
 
5.6. Paràmetres de cambra anterior 
Un topògraf analitzador obté mesures de diferents paràmetres de la cambra anterior, com 
podria ser la profunditat de la cambra, l’angle iridiocorneal, etc. No és una mesura exclusiva 
d’un topògraf, ja que altres tècniques com la tomografia de coherència òptica també 
permeten fer aquestes mesures. Possiblement per aquest motiu no s’han trobat gaires articles 
que estudiïn les aberracions mesurades amb un topògraf corneal. de manera que no s’ha 
realitzat una taula resum ja que no n’hem obtingut gaire informació. 
En un estudi realitzat amb Pentacam i Orbscan II, es va obtenir que la mesura de la profunditat 
de cambra anterior, era més curta amb Pentacam que amb Orbscan, però no era una 
diferència significativa, de manera que són instruments intercanviables per aquest valor [48]. 
Tanmateix, Pentacam i Galilei van mostrar una alta repetibilitat de la profunditat de cambra 
anterior [35],[47] però Pentacam va mostrar una pobra repetibilitat amb mesures de pupil·la 
(sense especificar si es tractava en casos de miosis o midriasis)[35]. 
 
5.7. Temps de realització de la mesura 
El temps de realització de la mesura és important, ja que el pacient ha de mirar un punt de 
fixació i no pot parpellejar mentre es realitza la prova, per tant, és important tenir-lo en 
compte sobretot en pacients amb poca col·laboració. 
El temps de realització de la mesura és molt ràpid en topògrafs basats en discs de Plàcido, ja 
que aquests només requereixen la captura d’una imatge. 
En canvi, en topògrafs amb càmera de Scheimpflug el temps és major, ja que la càmera ha de 
girar 180º per tal d’obtenir totes les imatges necessàries. En sistemes formats per més d’una 
càmera de Scheimpflug, com ara Galilei, el temps de mesura també és menor, ja que està 







6. PART CLÍNICA 
6.1. Introducció 
L’objectiu d’aquest estudi és determinar quina és la influència de la llàgrima en la topografia, 
utilitzant un topògraf basat en discs de Plàcido i un altre amb una càmera de Scheimpflug. Com 
hem observat en diferents articles [49],[50], la llàgrima pot ser un factor d’alteració de la 
topografia, de manera que observarem si hi ha diferències de resultats en els diferents 
principis òptics. Així doncs, detectarem canvis en la topografia corneal en pacients sans durant 
un període curt d’absència de parpelleig, centrant-nos en els índexs topogràfics ISV (índex de 
variació de la superfície), IVA (índex d’asimetria vertical) i Rmin (radi mínim). 
En la pràctica clínica és molt important saber de quins instruments disposem i quin és més 
adequat en cada cas, ja que moltes vegades estem davant d’un gran ventall de models i cases 
comercials diferents. 
Clínicament, és important saber quin topògraf és més adient en cada cas, ja que si ens trobem 
davant d’un pacient amb una alteració lacrimal com ara insuficiència lacrimal o ull sec hem 
d’utilitzar el mètode més precís perquè la mesura sigui fiable. 
Tal com s’ha vist en l’estudi bibliogràfic anterior [49],[51],[52], s’ha vist que la queratometria 
es manté estable durant el període entre parpelleig però els índexs de regularitat de 
superfícies pateixen alguns canvis, possiblement degut a l’alteració de la pel·lícula lacrimal 
(augment i trencament de la llàgrima). 
 
Pel·lícula lacrimal i parpelleig 
Cal tenir en compte que la pel·lícula lacrimal és una pel·lícula prima líquida que recobreix la 
còrnia, la conjuntiva bulbar i palpebral. Està formada i es manté gràcies a un sistema format 
per l’aparell lacrimal, que té components secretors, excretors i de distribució.  
La producció de llàgrima juntament amb el parpelleig donen lloc a dos grups de funcions: 
 Funció general: protecció del segment anterior del globus ocular. 
 Funcions particulars, vers la còrnia: 
o Funció de manteniment d’una superfície òpticament llisa 
o Funció mecànica 
o Funció de nutrició 
o Funció antibacteriana i immunològica 
Totes aquestes funcions depenen tant de la correcta secreció de les glàndules, com de la 
correcta formació de la pel·lícula lacrimal, com de la correcta excreció per les vies de drenatge. 
La composició de la pel·lícula lacrimal s’ha de mantenir dins d’uns límits quantitatius i 







El model clàssic diferencia la llàgrima en tres capes, totes tres relacionades entre si: 
• Capa lipídica: Capa en contacte amb l’aire. Secretada per les glàndules de Meibom i de 
Zeiss. Una de les seves funcions és disminuir l’evaporació de la capa aquosa. Dividida en 
capa externa i interna. La capa externa és gruixuda i conté lípids no polars, en canvi, la 
capa interna és prima i està formada per lípids polars. 
 Capa aquosa: Capa intermitja. Secretada per la glàndula lacrimal principal 
(aproximadament el 95%) i les glàndules lacrimals accessòries (aproximadament el 5%). 
Composta d’aproximadament el 98% d’aigua i el 2% restant de soluts (electròlits, 
proteïnes, glúcids...). 
 Capa mucosa: Capa més interna. Composta bàsicament de mucines (glicoproteïnes molt 
glicosilades) i àcid hialurònic. Secretada majoritàriament per les glàndules caliciformes de 
la conjuntiva. 
 
Actualment, es diu que [53] la llàgrima està formada únicament per dues capes en comptes de 
tres. Es defineix que la pel·lícula lacrimal és un complex gel format en gran part per mucina, 
per la qual cosa resulta improbable que hi hagi separació entre la capa aquosa i la capa 
mucínica com es considera en el model clàssic. És més probable que es tracti d’un gradient 
aquós a través de la mucina en forma de gel-viscoelàstic amb una capa discreta de lípids 
subjacent [53].  
Les anormalitats de la pel·lícula lacrimal que afecten els seus components o el seu volum 
provoquen una disfunció greu de les parpelles i la conjuntiva, amb pèrdua simultània de la 
transparència corneal 
 
Amb l’edat la composició química de les secrecions i de la pel·lícula lacrimal varia. Disminueix 
la secreció aquosa, varia la proporció entre secrecions seroses i mucoses de la glàndula 
lacrimal principal, varia la secreció de les glàndules de Meibom i disminueix la secreció de les 
cèl·lules caliciformes. També disminueix el to normal de l’orbicular i, per tant, es modifica el 
drenatge normal cap als punts lacrimals. 
Tanmateix, s’observa una variació del gruix lacrimal segons el temps transcorregut des del 
parpelleig i la zona corneal. En la part superior de la còrnia, la pel·lícula lacrimal augmenta de 
gruix durant 1 segon després del parpelleig, al mateix temps en la posició central s’aprima 1 
micra. A partir d’aquest moment, la taxa d’aprimament és d’aproximadament 1.2 micres per 
minut. Així doncs, es recomana que qualsevol avaluació de l’estat de la pel·lícula lacrimal es 








En aquest apartat descriurem breument els instruments utilitzats a l’hora de la realització de 
les proves. 
Utilitzem un queratòmetre de Hemholtz® per realitzar la prova del NIBUT per quantificar la 
llàgrima. 
Els queratòmetres mesuren, quantitativament, el radi de curvatura de diferents zones 
corneals. Aquest aparell funciona projectant les mires lluminoses, a la superfície corneal, 
separades aproximadament 3,2 mm i determina la mida del reflex en funció del desplaçament 
necessari pel que s’ajunten les seves cares internes. La mida de les mires serà proporcional a la 
curvatura. La queratometria permet calcular la 
potència refractiva en diòptries a partir del radi 
corneal (mesurat en metres). 
En el nostre cas utilitzem  un queratòmetre de 
Baush&Lomb de mires fixes i sistema de doblatge 
mòbil, el seu avantatge principal és mesurar la 
potència corneal dels dos meridians principals 
simultàniament. 
En aquest estudi el queratòmetre s’utilitza per fer una 
valoració qualitativa de la llàgrima i no per mesurar el 
poder diòptric de la còrnia. Per tant, ens fixarem en la 
deformació de les mires en absència de parpelleig, 
NIBUT. 
 
Els topògrafs utilitzats per l’estudi són Pentacam HR, Oculus i Easygraph®, Oculus. 
El topògraf Easygraph d’Oculus està basat en la tècnica de reflexió dels discs de Plàcido, en 
concret 22 anells (explicat a l’apartat 3.1.). A l’examen, sense contacte, s’utilitzen 22.000 punts 
de mesura per generar el mapa de la còrnia. És un topògraf corneal adaptable a qualsevol 
biomicroscopi i amb un temps ràpid de mesura. 
Pentacam d’Oculus està basat en càmera de Scheimpflug i explicat a l’apartat 4.3. 
Figura 9. Queratòmetre de Helmholtz [54] 
 







Per realitzar les mesures s’han utilitzat els instruments explicats a l’apartat anterior: un 
queratòmetre de Helmhotz, per realitzar la prova NIBUT, i dos topògrafs, Easygraph (basat en 
discs de Plàcido) i Pentacam (basat en càmera de Scheimpflug). 
El queratòmetre ens serveix per fer la prova del NIBUT (temps de ruptura lacrimal no invasiu). 
És una prova per avaluar l’estabilitat de la pel·lícula lacrimal. Aquesta prova s’ha fet inicialment 
per determinar si el pacient era candidat per participar a l’estudi, ja que un dels requisits és 
tenir una bona llàgrima. 
El NIBUT consisteix en projectar una imatge a la superfície corneal i mesurar el temps que 
transcorre entre l’últim parpelleig complet i l’aparició de la primera discontinuïtat o 
deformació de la imatge. Els valors de tall pel NIBUT oscil·len entre els 10 i 15 segons, de 
manera que es va establir un valor mínim de 15 segons per aquest estudi. Valors de NIBUT 
menors de 15 segons són considerats anormals [56], així doncs, el valor mínim a aconseguir a 
aquesta prova per la realització de l’estudi van ser 15 segons. 
Les mesures topogràfiques s’han pres amb Pentacam HR i Easygraph, ambdós topògrafs 
d’Oculus. S’han fet dues topografies amb cada instrument, una just després d’un parpelleig 
complet i l’altre 10 segons després d’un parpelleig complet. Les proves s’han fet per separat i 
amb ordre aleatori. Sempre s’ha col·locat el pacient amb la barbeta i front ben recolzats a la 
mentonera i se’ls hi ha demanat que mirin el punt de fixació per realitzar una bona mesura. 
Tanmateix, l’adquisició de la topografia s’ha realitzat amb atenció per tal d’obtenir un bon 
centrat i alineament. 
 
Aquestes proves s’han fet a l’ull dret de 21 pacients sans. Els subjectes han estat 12 noies i 11 
nois, entre 19 i 23 anys. Tots ells sense cap antecedent ocular rellevant, bona agudesa visual i 
una refracció menor de ±6,00D esfèriques i 4,00D astigmàtiques. Cap d’ells portador de lents 
de contacte. 
S’han buscat subjectes d’una edat concreta ja que com hem vist anteriorment la llàgrima 
pateix canvis amb l’edat, d’altra banda també es van excloure qualsevol persona amb 
irregularitats corneals, operats de cirurgia refractiva o portadors de lents de contacte per tal 
d’eliminar variables que poguessin influir a l’estudi. 
Els paràmetres analitzats han estat els índexs topogràfics ISV, IVA i Rmín: 
 ISV: Índex de variació de la superfície. Mostra la desviació del radi corneal individual 
respecte al valor mig. És elevat en tots els tipus de irregularitats de la superfície corneal 
com cicatrius, astigmatisme, deformacions per lents de contacte, queratocon, etc. 
 IVA: Índex d’asimetria vertical. Mostra el grau de simetria del radi corneal respecte al 
meridià horitzontal. Elevat en casos d’astigmatisme oblic, queratocon i ectàsies limbals. 
 Rmín: Radi mínim. Mostra el menor radi de curvatura en tota l’àrea analitzada. Elevat en 
queratocon. 
A continuació es realitzarà l’anàlisi estadístic on es faran la prova T-Student i els gràfics 






Per realitzar l’estadística d’aquest estudi utilitzem el programa informàtic IBM “Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS)”. 
Primer de tot indicarem com hem anomenat les diferents variables, per tal que les taules 
siguin comprensibles: 
- IVS_E_0: Mesures de l’índex topògrafic ISV preses amb Easygraph just després d’un 
parpelleig complet. 
- IVA_E_0: Mesures de l’índex topògrafic IVA preses amb Easygraph just després d’un 
parpelleig complet. 
- Rmin_E_0: Mesures de l’índex topògrafic Rmin preses amb Easygraph just després 
d’un parpelleig complet. 
- IVS_E_10: Mesures de l’índex topògrafic ISV preses amb Easygraph 10 segons després 
d’un parpelleig complet. 
- IVA_E_10: Mesures de l’índex topògrafic IVA preses amb Easygraph 10 segons després 
d’un parpelleig complet. 
- Rmin_E_10: Mesures de l’índex topògrafic Rmin preses amb Easygraph 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- IVS_P_0: Mesures de l’índex topògrafic ISV preses amb Pentacam just després d’un 
parpelleig complet. 
- IVA_P_0: Mesures de l’índex topògrafic IVA preses amb Pentacam just després d’un 
parpelleig complet. 
- Rmin_P_0: Mesures de l’índex topògrafic Rmin preses amb Pentacam just després d’un 
parpelleig complet. 
- IVS_P_10: Mesures de l’índex topògrafic ISV preses amb Pentacam 10 segons després 
d’un parpelleig complet. 
- IVA_P_10: Mesures de l’índex topògrafic IVA preses amb Pentacam 10 segons després 
d’un parpelleig complet. 
- Rmin_P_10: Mesures de l’índex topògrafic Rmin preses amb Pentacam 10 segons 







Una vegada introduïda la base de dades al programa fem un anàlisis descriptiu per trobar-ne la 
desviació estàndard, on obtenim la taula següent: 
Taula 5. Estadístics descriptius 
 N Mínim Màxim Mitja Desv. típ. 
ISV_E_0 21 5,00 20,00 12,0000 3,57771 
IVA_E_0 21 ,03 ,16 ,0700 ,03376 
Rmin_E_0 21 7,21 8,06 7,5548 ,25256 
ISV_E_10 21 6,00 20,00 12,5238 3,05972 
IVA_E_10 21 ,03 ,12 ,0710 ,02143 
Rmin_E_10 21 7,01 7,98 7,5019 ,28832 
ISV_P_0 21 8,00 22,00 13,7143 4,22070 
IVA_P_0 21 ,03 ,17 ,0781 ,04082 
Rmin_P_0 21 7,28 8,13 7,6333 ,24477 
ISV_P_10 21 8,00 21,00 13,7619 3,93579 
IVA_P_10 21 ,03 ,17 ,0762 ,03542 
Rmin_P_10 21 7,25 8,11 7,6133 ,24614 
N vàlid 
(segons llista) 
21     
Seguidament realitzem la prova de normalitat per veure si els valors de la variable dependent 
segueixen una distribució normal en la població a la que pertany la mostra. Com que la mostra 
és menor de 50, hem d’utilitzar la fórmula de Shapiro-Wilk, on obtenim els següents resultats: 




 Estadístic gl Sig. Estadístic gl Sig. 
ISV_E_0 ,119 21 ,200
*
 ,119 21 ,638 
IVA_E_0 ,214 21 ,013 ,214 21 ,051 
Rmin_E_0 ,119 21 ,200
*
 ,119 21 ,213 
ISV_E_10 ,139 21 ,200
*
 ,139 21 ,519 
IVA_E_10 ,187 21 ,052 ,187 21 ,443 
Rmin_E_10 ,133 21 ,200
*
 ,133 21 ,388 
ISV_P_0 ,140 21 ,200
*
 ,140 21 ,242 
IVA_P_0 ,147 21 ,200
*
 ,147 21 ,095 
Rmin_P_0 ,153 21 ,200
*
 ,153 21 ,335 
ISV_P_10 ,149 21 ,200
*
 ,149 21 ,105 
IVA_P_10 ,199 21 ,030 ,199 21 ,050 
Rmin_P_10 ,105 21 ,200
*





A partir de la taula podem dir que tots els valors es comporten de manera normal ja que         
p-valor>0.05 en tots els casos, per tant, tenim proves estadísticament significatives per fer 
l’afirmació. 
Com que els valors es comporten de manera normal, podem aplicar la prova paramètrica del   
t-test per comparar els següents aspectes: 
- Mesures realitzades amb Easygraph als 0 i 10 segons després d’un parpelleig complet 
(ISV_E_0 i ISV_E_10). 
- Mesures realitzades amb Pentacam 0 i 10 segons després d’un parpelleig complet. 
- Mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam als 0 segons després d’un parpelleig 
complet. 
- Mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam als 10 segons després d’un parpelleig 
complet. 
 
Primer de tot realitzem la prova t-test pel topògraf Easygraph, és a dir, comparem els resultats 
obtinguts 0 segons després de parpelleig complet i 10 segons després per cada índex: 
Taula 7. Prova de mostres relacionades dels índexs topogràfics ISV, IVA i Rmin de les mesures fetes amb 







(bilateral) Mitja Desviació 
típ. 
Error 
típ. de la 
mitja 
95% Interval de 







-,52381 1,91361 ,41758 
-
1,39487 










,05286 ,09307 ,02031 ,01049 ,09522 ,05286 ,09307 ,02031 
 
H0  = No hi ha diferència entre les mesures de 0 segons després d’un parpelleig complet i 10 
segons després. 
Pels índexs topogràfics ISV i IVA tenim proves estadísticament significatives per afirmar la 
hipòtesis nul·la ja que p-valor>0.05. En canvi, pel Rmín s’obté un p-valor<0.05, pel que tenim 
prou evidències estadístiques per dir que hi ha diferències entre les mesures realitzades just 
després de parpelleig complet i les realitzades 10 segons després. 
 
Seguidament realitzem la mateixa prova per l’instrument Pentacam, 0 segons després de 







Taula 8. Prova de mostres relacionades dels índexs topogràfics ISV, IVA i Rmin de les mesures fetes amb 







(bilateral) Mitja Desviació 
típ. 
Error 
típ. de la 
mitja 
95% Interval de 

















,02000 ,05648 ,01232 -,00571 ,04571 1,623 20 ,120 
 
H0 = No hi ha diferència entre les mesures de 0 segons després d’un parpelleig complet i 10 
segons després. 
Obtenim un p-valor>0.05 en tots els casos, per tant, tenim proves estadísticament 
significatives per afirmar que no existeixen diferències entre les mesures realitzades just 
després del parpelleig complet i 10 segons més tard. 
Les mesures s’han realitzat de manera aleatòria, tenint en compte el temps transcorregut 
entre parpelleig i mesura i també tenint en compte el tipus d’instrument. És a dir, no hi havia 
un ordre establert per les mesures. Aquest fet ens permet fer una comparació dels dos 
instruments, de manera que fem una comparació entre: 
- Easygraph i Pentacam de les mesures preses després d’un parpelleig complet. 
- Easygraph i Pentacam de les mesures preses 10 segons després d’un parpelleig 
complet. 
Tot seguit fem la comparació als 0 segons: 
Taula 9. Prova de mostres relacionades dels índexs topogràfics ISV, IVA i Rmin de les mesures fetes amb 







(bilateral) Mitja Desviació 
típ. 
Error 
típ. de la 
mitja 
95% Interval de 
























-,07857 ,05764 ,01258 -,10481 
-
,05233 
-6,246 20 ,000 
 
H0 = No hi ha diferència entre les mesures preses amb els diferents instruments. 
En aquest cas, podem afirmar la H0 pel parell IVA_E_0 - IVA_P_0 ja que el p-valor>0.05, per 
tant, tenim prou evidències per afirmar que no hi ha diferència entre els dos instruments en 





En els altres dos casos, tant en l’índex ISV com en el radi mínim descartem la hipòtesis nul·la, ja 
que p-valor<0.05, per tant, tenim proves estadísticament significatives per afirmar que hi ha 
una diferència entre la presa de mesures dels dos instruments. 
A continuació, fem la comparació als 10 segons: 
Taula 10. Prova de mostres relacionades dels índexs topogràfics ISV, IVA i Rmin de les mesures fetes 







(bilateral) Mitja Desviació 
típ. 
Error 
típ. de la 
mitja 
95% Interval de confiança 

















-,11143 ,09281 ,02025 -,15367 -,06918 -5,502 20 ,000 
 
H0 = No hi ha diferència entre les mesures preses amb els diferents instruments. 
En aquest cas, podem afirmar la Ho pel parell IVA_E_10 - IVA_P_10 ja que el p-valor>0.05, per 
tant, tenim prou evidències per afirmar que no hi ha diferència entre els dos instruments en 
les mesures preses just després d’un parpelleig complet. 
En els altres dos casos, tant en l’índex ISV com en el radi mínim descartem la hipòtesis nul·la, ja 
que p-valor<0.05, per tant, tenim proves estadísticament significatives per afirmar que hi ha 
una diferència entre la presa de mesures dels dos instruments. 
Per acabar, realitzarem la prova Bland&Altman.  
 El mètode dels límits d’acord de Bland i Altman s’aplica a dos tipus d’estudis: 
- Repetibilitat: estimació de l’acord entre dues mesures d’un mateix mètodes. Ens 
preguntem com de variables són les mesures d’un subjecte. 
- Concordança: estimació de l’acord entre dos mètodes de mesura de la mateixa 
qualitat visual. Ens preguntem si dos mètodes de mesura són intercanviables. 
En aquest anàlisis, es calcula estadísticament la diferència mitja (DM), la mitja de les 
diferències, la desviació estàndard de les diferències (DE) i es comparen. Com menor sigui la 
diferència mitja i l’interval entre els límits d’acord el 95%, major concordança, ja que com més 
propers a zero ens indica menys variabilitat. Els límits de l’interval d’acord al 95% acoten la 





trobades. Aquest interval de probabilitat es calcula assumint simetria en la distribució i els seus 
límits són: DM±1,96xDE. 
Així doncs, ens interessa que la diferència entre els dos instruments sigui mínima, per tant, 
com més propera a 0 millors resultats. D’altra banda, també és adient que la gran majoria de 
punts s’obtinguin dins dels límits.  
Com hem citat anteriorment, es fa una comparació dels índexs topogràfics ISV, IVA i Rmin. 
Amb els dos primers índexs, és difícil establir un valor clínic concret de referència, de manera 
que només podrem fer una valoració qualitativa, és a dir, veure quines diferències hi ha però 
no parlar de valors concrets. En canvi, en el Rmín si que podem establir valors, ja que una 
diferència de radi de 0.05mm equival a una diferència de 0.25D, una diferència clínicament 
significativa. 
En aquest estudi el que ens interessa observar és la concordança entre dos instruments 
(Pentacam HR i Easygraph), de manera que a partir de les mesures realitzades obtenim els 
gràfics següents:  






















En aquests gràfics es representa els valors obtinguts amb l’índex topogràfics ISV. A l’eix de les x 
ens proporciona el promig de les mesures realitzades i a l’eix de les y trobem la diferència de 
les mesures realitzades. 
Es comparen les mesures següents: 
- En el gràfic A: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic B: comparació de les mesures realitzades amb Pentacam 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic C: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 0 
segons després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic D: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 10 
segons després d’un parpelleig complet. 
Les línies contínues superior i inferior ens marquen els límits, mentre que la línia contínua 
central és el valor del promig de la diferència d’ISV. La línia discontínua és de referència, ens 
indica on es troba el valor 0.  
En referència a l’índex topogràfic ISV podem dir que l’instrument que mostra menys 
variabilitat és Pentacam, ja que els límits són més propers a 0 que amb l’Easygraph i el promig 
de la diferència també. 
En la comparació entre els dos instruments, s’observen major límits en la gràfica comparativa 
entre els dos instruments 10 segons després d’un parpelleig complet, la qual cosa ens indica 






Tot seguit analitzem l’índex topogràfic IVA: 
A l’eix de les x ens proporciona el promig de les mesures realitzades i a l’eix de les y trobem la 
diferència de les mesures realitzades. 
Es comparen les mesures següents: 
- En el gràfic A: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic B: comparació de les mesures realitzades amb Pentacam 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic C: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 0 
segons després d’un parpelleig complet. 
A B 
C D 







- En el gràfic D: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 10 
segons després d’un parpelleig complet. 
Les línies contínues superior i inferior ens marquen els límits, mentre que la línia contínua 
central és el valor del promig de la diferència d’IVA. La línia discontínua és de referència, ens 
indica on es troba el valor 0.  
En tots els gràfics observem que quasi tots els punts estan dins dels límits, per tant, podem dir 
que tots dos instruments són bons per mesurar aquest índex. Tanmateix, en el gràfic obtingut 
de les mesures de Pentacam, els valors de la diferència són més propers a zero, per tant, 
podríem dir que és el més precís. 
D’altra banda, en la comparació segons el temps transcorregut després d’un parpelleig 
complet s’obtenen valors més propers a zero en la gràfica de 10 segons després de parpelleig 
que just després d’un parpelleig complet, tot i que la diferència és mínima. 
Seguidament analitzem Rmín: 
En aquests gràfics es representa els valors obtinguts amb l’índex topogràfics Rmín. 





A l’eix de les x ens proporciona el promig de les mesures realitzades i a l’eix de les y trobem la 
diferència de les mesures realitzades. 
Es comparen les mesures següents: 
- En el gràfic A: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic B: comparació de les mesures realitzades amb Pentacam 0 i 10 segons 
després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic C comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 0 
segons després d’un parpelleig complet. 
- En el gràfic D: comparació de les mesures realitzades amb Easygraph i Pentacam 10 
segons després d’un parpelleig complet. 
Les línies contínues superior i inferior ens marquen els límits, mentre que la línia contínua 
central és el valor del promig de la diferència de Rmín. La línia discontínua és de referència, 
ens indica on es troba el valor 0.  
En els gràfics podem observar una menor variabilitat amb l’instrument Pentacam, ja que ens 
mostra uns límits i un promig de la diferència més propers a zero. La diferència dels límits és 
d’aproximadament 0,10mm, per tant, ens mostra una diferència clínicament significativa, ja 
que correspondrien a 0,50D, mostrant més variabilitat amb l’instrument Easygraph. 
D’altra banda, en la comparació del temps transcorregut entre un parpelleig complet i la 
mesura observem una major precisió en les mesures preses just després d’un parpelleig 
complet, ja que obtenim uns límits i un promig de la diferència més propers a zero en 
comparació amb el gràfic dels 10 segons d’un parpelleig complet. En aquesta comparació 
podem dir que la diferència també és clínicament significativa, ja que la diferència dels límits 
és d’aproximadament 0,10mm, que correspondrien a 0,50D, mostrant més variabilitat en les 








6.5. Discussió dels resultats 
En aquest estudi s’ha comparat un topògraf de reflexió amb un topògraf basat en una càmera 
de Scheimpflug i s’han comparat els índexs topogràfics ISV (índex de variació de la superfície), 
IVA (índex d’asimetria vertical) i Rmin (radi mínim). On s’han obtingut els següents resultats: 
Pel què fa a Easygraph no s’han trobat diferències estadístiques significatives en ISV i IVA en la 
comparació de les mesures preses just després de parpelleig complet i 10 segons després. En 
canvi, per Rmin sí que s’han trobat diferències significatives. En altres estudis s’ha vist que els 
topògrafs basats en la reflexió especular sí que obtenien diferències significatives pel que fa a 
ISV i IVA [49], [50]. En canvi, no s’obtenien diferències en la queratometria [49]. 
En les mesures realitzades amb Pentacam no s’han trobat diferències significatives en cap dels 
tres índexs analitzats en la comparació de les mesures preses just després de parpelleig 
complet i 10 segons després. D’acord amb els nostres resultats, la llàgrima no influeix en la 
topografia basada en càmera de Scheimpflug [15], [20]. 
A l’hora de l’anàlisi de la concordança observem diferències significatives en ISV i Rmín tant en 
les mesures preses just després de parpelleig complet com 10 segons després. En canvi, no 
s’observen diferències en IVA. Tot i així, obtenim més variabilitat en la comparació de mesures 
preses 10 segons després de parpelleig complet. En altres estudis s’ha demostrat que els 
topògrafs basats en la reflexió especular obtenien diferències significatives en índexs de 
regularitat [49], [50] i que la llum difusa és independent a la llàgrima [15], [20] de manera que 
justificaria el resultat obtingut. 
 
Amb aquests resultats, podem concloure la llàgrima té un major efecte en topografies basades 









Les conclusions d’aquest treball són: 
- Els principals principis òptics utilitzats a la pràctica clínica per la topografia corneal són: 
o Reflexió especular, amb discs de Plàcido com a tècnica utilitzada. 
o Llum difusa, la tècnica més utilitzada és un feix de llum en forma d’escletxa i amb 
incorporació o no de càmera de Scheimpflug. 
 
- Bibliogràficament s’ha vist: 
o Pel què fa als radis de curvatura s’obté una bona concordança entre instruments 
en còrnies sanes i queratocon, en canvi, en casos de post cirurgia refractiva 
s’observen canvis significatius. 
o En la mesura del gruix corneal hi ha una gran variabilitat d’opinions. Hem trobat 
moltes discrepàncies entre els articles tant en casos de còrnies sanes com en post 
cirurgia refractiva. 
o En l’elevació corneal s’ha vist una bona concordança en còrnies sanes i 
discrepàncies en casos de queratocon i post cirurgia refractiva. 
o En la distància blanc-blanc (distància horitzontal de l’iris visible) s’observa major 
concordança entre topògrafs basats en llum difusa que no en reflexió especular. 
o Pel què fa a la mesura d’aberracions corneals podem dir que es presenta una 
major dificultat en còrnies amb queratocon. 
o En la mesura de paràmetres de cambra anterior s’observa una bona concordança 
entre instruments. 
 
- Clínicament hem observat: 
o Major influència de la inestabilitat lacrimal en topògrafs basats en la reflexió 
especular. 
o Major diferència observada entre topògrafs en radis de curvatura tant en les 
mesures preses just després de parpelleig complet com en les fetes 10 segons més 
tard. 
o En quan  a índexs de regularitat de superfície s’ha observat una major variabilitat 
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Objectiu de l’estudi: 
Determinar la influència de la llàgrima en la topografia corneal en pacients sans. L’estudi 
pretén estudiar els canvis induïts a la topografia corneal segons  
Procediment: 
Es realitza una prova prèvia, NIBUT, per determinar si el temps de ruptura lacrimal està dins 
dels valors de normalitat. Si està dins dels valors de normalitat pot participar a l’estudi. Es 
realitzaran 4 topografies corneals amb dos instruments diferents. En cada instrument es 
realitzarà una mesura immediatament després d’un parpelleig complert i una altra 10 segons 
després. 
Risc: 
Cap. Totes les proves són no invasives. Tot el material és adequat per a la pràctica clínica. 
Voluntariat: 
Aquest procediment és voluntari. Si decideix no realitzar-lo pot retirar el seu consentiment 
signat amb total llibertat en qualsevol moment. 
Confidencialitat: 
Les dades de l’estudi es tractaran de forma totalment confidencial. 
 
Sr/Sra…………………………………………………………………………………………………. amb DNI núm 
………………………………. i ………………. anys d’edat, manifesto que he estat informat/da sobre els 
detalls del projecte d’investigació que porta com a títol “Estudi de la influència de la llàgrima 
en la topografia corneal”. 
Declaro que tots els meus dubtes i preguntes han estat aclarides, que he entès tota la 
informació que se m’ha proporcionat. Per això dono el meu consentiment per participar a 
l’estudi. 
A Terrassa, a ............... de ................. del 2015. 
Signatura del pacient      Signatura de l’informador 
 
